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Uvod: Pronacija stopala je kombiniran gib v več sklepih stopala, ki je biomehansko zelo 
pomemben za absorpcijo sil ob dostopu na podlago in prenos sil po stopalu ter na 
proksimalne sklepne in mehkotkivne strukture spodnjega uda med gibanjem. Povečana 
pronacija stopala je dejavnik tveganja za pojav bolečine pri teku, ki lahko vodi tudi do 
preobremenitvenih poškodb spodnjega uda. Namen: Pregledati učinkovitost različnih 
terapevtskih pristopov pri proniranem stopalu. Metode dela: Članke smo iskali v podatkovni 
bazi PubMed in na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev v pregled vključili 7 
raziskav. Rezultati: V vključenih raziskavah so preučevali vpliv in učinkovitost ortoz za 
stopalo, vaj za intrinzične stopalne mišice, uporabe elastičnih lepilnih trakov in različnih 
tipov prilagojene tekaške obutve. Preučevali so vpliv na položaj stopala, pojav in jakost 
bolečine ter tveganje za poškodbe pri tekačih. Vzorce so v večini sestavljali mladi in zdravi 
posamezniki brez simptomov ali že prisotnih preobremenitvenih poškodb spodnjega uda. 
Razprava: Pregled je pokazal, da ortoze po meri kratkoročno zmanjšajo jakost in zakasnijo 
pojav bolečine ter da imajo boljši učinek, kadar so kombinirane z vajami za intrinzične 
stopalne mišice. Elastični lepilni trakovi imajo kratkoročni učinek na pronacijo stopala po 
teku. Ugotovitve raziskav kažejo, da so pasivni terapevtski pristopi (ortoze za stopalo ali 
uporaba elastičnih lepilnih trakov) učinkovitejši, kadar so kombinirani z mišično aktivnostjo. 
O učinkovitosti različnih tipov prilagojene tekaške obutve so si rezultati nasprotujoči in zgolj 
oblika stopala ni dovolj za predpis določenega tipa tekaške obutve. Zaključek: Zaradi 
majhnih vzorcev in neklinične populacije v večini vključenih raziskav so rezultati težko 
posplošljivi na širšo populacijo. Ugotovitve pregleda imajo zato predvsem preventivni 
pomen pri fizioterapetski obravnavi oseb s proniranim stopalom, kjer preobremenitvene 
poškodbe (še) niso prisotne. Potrebne so dodatne raziskave, ki bi preučevale kombinacijo 
pasivnega in aktivnega pristopa. Prav tako so potrebne raziskave, ki bi se osredotočile na 
mehkotkivne vzroke za pronacijo stopala. 
Ključne besede: pronacija stopala, ortoze za stopalo, elastični lepilni trakovi, prilagojena 








Introduction: Pronation of the foot is a combined movement in many joints of the foot and 
plays an important role in the biomechanics of the foot during locomotion – especially in 
shock - absorption and force - transmission along the foot and to proximal joints and soft 
tissues of lower limb. Excessive pronation is a risk factor for pain during running and can 
lead to lower limb overuse injuries. Purpose: To overview and compare the effectiveness of 
different therapeutic approaches to foot pronation. Methods: Search for studies was 
performed in the PubMed database and the review includes 7 studies which met the inclusion 
and exclusion criteria. Results: Included studies investigated the effectiveness of 
customized foot orthoses, intrinsic-foot-muscles training, kinesiotaping and different types 
of running footwear. They investigated the effects on foot posture, incidence and intensity 
of pain and injury risk in runners. Participants were mostly young and healthy individuals 
without symptoms or present overuse injuries of the lower limb. Discussion Customized 
foot orthosis proved to have positive short-term effects on pain onset and intensity, however 
they were more effective in combination with intrinsic foot muscles training. Kinesiotaping 
was effective for correcting foot posture after running. The review showed that passive 
approaches (foot orthoses and kinesiotaping) were more effective when combined with 
muscle activity. Different types of running footwear showed contrasting results, and foot 
posture alone is not enough for running footwear prescription. Conclusion: The results 
cannot be generalized for entire population due to small sample sizes, and lack of clinical 
relevance in most of the included studies. However the findings of the review can be 
interpreted in terms of prevention and useful for physiotherapists when working with people 
with excessive foot pronation yet without present overuse injuries. More research is needed 
to investigate the combination of passive and active approaches. Future research should also 
focus on soft tissue causes for foot pronation.. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ACFAOM American College of Foot and Ankle Orthopedics and Medicine   
(slo. Ameriško združenje za ortopedijo in medicino stopala in gležnja) 
FADI Foot and ankle disability index (slo. Indeks nezmožnosti v predelu 
gležnja in stopala) 
FPI Foot Posture Index (slo. Indeks oblike stopala) 
KT Kinesiotape (slo. Kineziotape - elastični lepilni trak) 
NDT Navicular Drop Test (slo. Vertikalni padec čolnička) 








Povečana pronacija stopala je eden izmed dejavnikov tveganja za preobremenitvene 
poškodbe spodnjega uda (Neal et al., 2014). S pregledom literature smo zato želeli 
predstaviti različne terapevtske pristope pri proniranem stopalu in trenutno aktualne 
ugotovitve o njihovi učinkovitosti. 
1.1 Stopalo kot baza kinematične verige – anatomija, funkcija in 
kinematika med hojo 
Stopalo je baza kinematične verige spodnjega uda in ga funkcionalno delimo na zadnji, 
srednji ter sprednji del. Zadnji del sestavljata petnica in skočnica, srednji del čolnič, kuboid 
in tri kuneiformne kosti, sprednji del pa je sestavljen iz petih stopalnic in 14 prstnic 
(Schuenke et al., 2015).  
Strukturna posebnost človeškega stopala so stopalni loki. Medialni in lateralni vzdolžni ter 
sprednji in zadnji prečni lok skupaj stopalu dajejo kupolasto obliko, ki omogoča dinamično 
stabilnost (McKenzie, 1955; Standring et al., 2005). Pasivni stabilizatorji so plantarna 
aponevroza, ligamenti in sklepne kapsule, med gibanjem pa jih aktivno vzdržujejo še 
intrinzične (kratke stopalne mišice) in ekstrinzične stopalne mišice (dolge mišice, ki izvirajo 
iz goleni). Intrinzične stopalne mišice na plantarni strani stopala so predvsem lokalni 
stabilizatorji in skrbijo za prilagajanje stopala na različne oblike terena. Vrhnja dva sloja 
intrinzičnih stopalnih mišic zaradi svojega poteka pomagata vzdrževati vzdolžna stopalna 
loka, globoka dva sloja mišic pa prečna stopalna loka. Kite dolgih ekstrinzičnih stopalnih 
mišic ravno tako prispevajo k stabilnosti strukture stopala, vendar je njihova primarna naloga 
gibanje. Pasivne in aktivne stabilizatorje preko proprioceptorjev v ligamentih, kitah, mišicah 
in sklepnih kapsulah povezuje in uravnava živčni sistem (McKeon, 2014). 
Pronacija stopala med gibanjem  je kombinacija več manjših gibov med posameznimi kostmi 
stopala. Ob prvem stiku s podlago se petnica nagne in medialno rotira. Skočnica sledi in 
odklene tarzalne sklepe, da se stopalo lahko prilagodi na različne oblike terena ter se 
reakcijske sile podlage lahko prenesejo na mehka tkiva (Hamill et al., 1992; Earls, 2014). 
Sekvenca povezanih gibov ob dostopu na podlago (pronacija stopala, notranja rotacija 
golenice in stegnenice, spremljajoči fleksija kolena in ekscentrična addukcija kolka) 
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omogoča absorpcijo šoka, prerazporeditev sil po celotni kinematični verigi navzgor, blaži 
reakcijske sile podlage in s tem preprečuje preobremenitev spodnjih udov (Souza et al., 
2010; Leung et al., 1998). Začetek zamaha z drugo nogo začne sekvenco zunanje rotacije 
celotnega spodnjega uda v obratnem vrstnem redu, še pred dvigom pete in polno ekstenzijo 
kolena pa je stopalo že nazaj supinirano. Ponovna supinacija zaklene tarzalne sklepe in 
stopalo spet postane trdna opora za odriv ter napredovanje v fazo zamaha (Tiberio, 1987; 
Earls, 2014). V stopalnih lokih  in mehkih tkivih se od resupinacije pa do odriva palca od 
podlage shranjuje tudi elastična energija, ki jo kasneje uporabimo med zamahom (Ker et al., 
1987). Stabilno strukturo stopala pomaga vzdrževati tudi mehanizem, pri katerem se 
metatarzofalangealni sklepi med hojo ekstendirajo, medialni snop plantarne aponevroze se 
napne okrog glave prve metatarzale, približa sprednji in zadnji del stopala in povzroči dvig 
medialnega vzdolžnega loka brez aktivacije mišic. Mehanizem pomaga pri resupinaciji 
stopala in olajša dvig stopala od podlage med hojo (Fuller, 2000). 
Oblika in dinamična funkcija stopala kot dejavnika tveganja za spremenjen položaj 
proksimalnih sklepov in preobremenitvene poškodbe spodnjega uda sta bili predmet 
velikega števila raziskav. Najpogostejše preobremenitvene poškodbe, povezane s pronacijo 
stopala, so bolečina v patelofemoralnem sklepu, medialni tibialni stres sindrom (Neal et al., 
2014), plantarni fasciitis in težave z ahilovo tetivo (Dowling et al., 2014). Neal in sodelavci 
(2014) so s sistematičnim pregledom literature ugotovili, da je pronacija v mirovanju eden 
od dejavnikov tveganja za preobremenitvene poškodbe spodnjega uda. Obstaja več razlag, 
kako povečana pronacija stopala med gibanjem vpliva na gibanje proksimalnih struktur in 
kakšni so možni mehanizmi nastanka preobremenitvenih poškodb. Povečana pronacija med 
dostopom naj bi povzročila manj učinkovito absorpcijo sil, preusmeritev večjega deleža 
reakcijskih sil podlage na proksimalne mehkotkivne in sklepne strukture (Thijs et al., 2008) 
ter dodatno obremenitev struktur na plantarni strani stopala (Earls, 2014). Tiberio (1987) 
navaja, da podaljšana pronacija zakasni resupinacijo v sredini opore, v proksimalnih 
strukturah pa pride do kompenzacij (zunanja rotacija golenice šele med odrivom in 
posledično strižne sile v kolenu, povečana notranja rotacija v kolku, spremenjeno potovanje 
pogačice med ekstenzijo kolena …). Reischl in sodelavci (1999) z opazovanjem rotacije 
golenice in stegnenice niso mogli predvideti velikosti in časa maksimalne pronacije, kar 
kaže, da se razmerje med pronacijo in rotacijo golenice med posamezniki lahko zelo 
razlikuje. Razlike so lahko posledica različne skladnosti sklepnih površin gležnja in stopala, 
tonusa in sil mišic ter trdnosti ligamentov (Valderrabano et al., 2003). Te razlike so lahko 
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vzrok, zakaj pri nekaterih posameznikih s povečano pronacijo pride do težav, pri drugih pa 
ne. 
1.2 Ocenjevanje stopala 
Obstaja veliko različnih metod ocenjevanja oblike, položaja in funkcije stopala. Od statičnih 
meritev se za oceno oblike in položaja stopala najpogosteje uporabljajo kot stopalnega loka 
(ang. Longitudinal arch angle), višina čolnička in vertikalni padec čolnička (ang. Navicular 
drop test - NDT), ki ocenjujejo položaj stopala v sagitalni ravnini. Zadajšnji kot petnice (ang. 
Rearfoot angle) ocenjuje položaj stopala v frontalni ravnini (Neal et al., 2014), indeks oblike 
stopala (ang. Foot posture index – FPI) pa ocenjuje splošno obliko stopala in posameznih 
segmentov v vseh treh ravninah (Redmond et al., 2008). Strinjanje med posameznimi 
meritvami je sicer različno (Langley et al., 2016), vse več raziskovalcev pa tudi ugotavlja, 
da statične meritve ne morejo predvideti dinamične funkcije stopala med gibanjem ali pa le-
to predvidijo slabo (Franettovich et al., 2007; Cashmere et al., 1999; McPoil, Cornwall, 
1994). Dinamična funkcija stopala se najpogosteje ocenjuje z uporabo naprav, ki merijo 
razporeditve pritiskov po podplatu in pot središča pritiska (Hillstrom et al., 2013; Razeghi, 
Batt, 2002).  
Obstajajo tudi vprašalniki za subjektivno oceno stanja stopala. Indeks nezmožnosti v predelu 
gležnja in stopala (ang. Foot and ankle disability index – FADI) je vprašalnik za samooceno 
nezmožnosti pri težavah v gležnju in stopalu. Ocenjuje vsakodnevne aktivnosti in izvedbo 
nalog, ključnih za šport (Hale, Hertel, 2005). 
1.3 Terapevtski pristopi pri proniranem stopalu 
Pristop k zdravljenju kakršnekoli bolečine, povezane s pronacijo stopala, je večinoma 
večstranski. Konzervativno zdravljenje obsega prilagoditve treninga pri tekačih, protivnetna 
zdravila, infiltracije in fizikalno terapijo (Hirschmüller et al., 2011). Ostali terapevtski 
pristopi za korekcijo pronacije stopala vključujejo uporabo ortoz, prilagojeno obutev, 
uporabo elastičnih lepilnih trakov (Cheung et al., 2011b) in vaje za intrinzične stopalne 
mišice (Lynn et al., 2012). 
4 
 
1.3.1 Ortoze za stopalo 
Ortoze za stopalo se uporabljajo za podporo, izboljšanje položaja, korekcijo deformacij ali 
izboljšanje gibanja v stopalu (American college of foot and ankle orthopedics and medicine 
– ACFAOM, 2006). Mills in sodelavci (2010) v pregledu literature izpostavijo tri vidike 
vpliva ortoz na gibanje in preprečitev pojavov preobremenitvenih poškodb. S kinematičnega 
vidika ortoze preprečujejo prekomerno pronacijo subtalarnega sklepa in s tem vplivajo na 
gibe, povezane s pronacijo (Johanson et al., 1994). Vidik absorpcije šoka poudarja blažilni 
(razbremenilni) učinek ortoz in s tem zmanjševanje sil ob dostopu na podlago (Mills et al., 
2010), z vidika živčno-mišičnega nadzora gibanja pa naj bi ortoze preko senzoričnega priliva 
vplivale tudi na mišično aktivnost in mišično utrujenost (Nawoczenski, Janisse, 2004). 
Ortoze se med seboj razlikujejo po trdoti in gostoti osnovnih materialov, lahko so 
univerzalne ali izdelane po meri, dokončno obliko pa se lahko spreminja še s klinastimi 
ojačitvami, ki dodajo horizontalni nagib. S pregledom literature so ugotovili, da univerzalne 
ortoze z ojačitvami lahko zmanjšajo everzijo petnice in notranjo rotacijo golenice pri osebah 
brez poškodb, ortoze po meri z ali brez ojačitve pa pomembno vplivajo na velikost 
reakcijskih sil podlage in hitrost obremenitve (Mills in sod., 2010). Kombinacij za 
oblikovanje ortoz je veliko, poleg tega pa se raziskave razlikujejo še po metodološki kvaliteti 
in definiciji samih preobremenitvenih poškodb, kar otežuje primerjavo med ortozami in 
potrditev učinkovitosti pri posameznih preobremenitvenih poškodbah (Mills et al., 2010). 
Trenutno najnovejša metaanaliza navaja, da so ortoze po meri učinkovitejše od univerzalnih 
ortoz, vendar je uporaba ortoz manj učinkovita v primerjavi z obutvijo z elementi kontrole 
gibanja ali uporabo elastičnih lepilnih trakov (Cheung et al., 2011b). 
1.3.2 Vaje za intrinzične stopalne mišice 
Intrinzične stopalne mišice, včasih imenovane tudi »kratke stopalne mišice«, so aktivni 
dinamični stabilizatorji medialnega vzdolžnega stopalnega loka v mirovanju in med 
gibanjem, predvsem v fazah končne opore in odriva (Wong, 2007). Pri osebah s proniranim 
stopalom lahko razteg teh mišic (preko fiziološke meje nevtralne dolžine v mirovanju) 
povzroči mišično šibkost (Jung et al., 2011), zato avtorji predlagajo krepitev intrinzičnih 
stopalnih mišic kot strategijo za preprečevanje preobremenitvenih poškodb, povezanih s 
povečano pronacijo stopala (Fiolkowski et al., 2003). Zaradi svojega poteka ima največjo 
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vlogo pri vzdrževanju medialnega stopalnega loka mišica m. abductor hallucis, ki izvaja 
abdukcijo palca, fleksijo in supinacijo prve metatarzale, inverzijo petnice s posledično 
zunanjo rotacijo golenice in s tem dviga medialni stopalni lok (Wong, 2007). Aktivna je tako 
v mirovanju kot med gibanjem in preprečuje spust čolniča (Fiolkowski et al., 2003). Moči 
mišice ni mogoče izmeriti med abdukcijo palca (Kendall in sod, 2005), zato se za 
kvantitativno oceno pri ugotavljanju učinka vaj uporabljata fleksija palca (m. abductor 
hallucis pomaga mišici flexor hallucis brevis pri fleksiji v prvem metatarzofalangealnem 
sklepu) in ultrazvočna meritev prečnega preseka mišice (Jung et al., 2011). Vaje za krepitev 
intrinzičnih stopalnih mišic so dolgo vključevale fleksijo prstov (npr. pobiranje brisače ali 
frnikol s tal), vendar so z raziskavami dokazali, da pri teh vajah ekstrinzične stopalne mišice 
(npr. mišica flexor digitorum longus) prevladajo nad intrinzičnimi (Newsham, 2010). V 
zadnjih letih zato postajajo vedno bolj priljubljene vaje za kratke stopalne mišice (»short-
foot exercises«), ki vključujejo le dvig medialnega vzdolžnega stopalnega loka – približanje 
baz metatarzal proti petnici brez fleksije prstov – in s tem bolj izolirano aktivirajo intrinzične 
stopalne mišice (Lynn et al., 2012). Tak način izvajanja vaj poveča tudi proprioceptivni 
priliv iz podplata v hrbtenjačo, kar poveča hoteno aktivacijo mišic,  s tem pa lahko vpliva na 
stabilnost med stojo (Freeman in sod., 1965). 
1.3.3 Kineziotaping – uporaba elastičnih lepilnih trakov 
Obstaja več različnih aplikacij lepilnih trakov za korekcijo povečane pronacije. Največkrat 
gre za nizko ali visoko aplikacijo neelastičnega lepilnega traku ali kineziotaping – aplikacijo 
elastičnega lepilnega traku. Prednost elastičnega lepilnega traku je njegova debelina, saj 
posnema debelino epidermisa kože in se vzdolžno lahko raztegne za 30–40 % svoje prvotne 
dolžine (Gonzalez – Iglesias in sod., 2009). Raziskave so pokazale, da so učinki 
tradicionalne aplikacije bolj posledica povečane količine senzomotoričnih povratnih 
informacij kot same kontrole gibanja, kljub temu da so tradicionalni lepilni trakovi 
neelastični (Stacoff et al., 2000). Elastični lepilni trak zaradi raztegljivosti zagotavlja 
neprekinjene proprioceptivne povratne informacije (Luque – Suarez in sod., 2014), s tem pa 
na nezavedni ravni vpliva na mišično aktivnost in korekcijo položaja telesnih segmentov 
(Hsu et al., 2009). Mnenja raziskovalcev o učinkovitosti elastičnih lepilnih trakov so deljena, 
Morris in sodelavci (2013) so s sistematičnim pregledom literature ugotovili, da so pozitivni 
učinki njihove aplikacije predvsem posledica učinka placeba.  
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1.3.4 Prilagojena tekaška obutev 
Tek je eden izmed najbolj priljubljenih športnih dejavnosti. Kljub številnim pozitivnim 
učinkom teka se pogostost poškodb pri teku giba med 19 in 79 % (van Gent et al., 2007). 
Tekaški čevlji z elementi kontrole gibanja (ang. Motion control shoes) stopala so na tržišču 
približno od leta 1980. Biomehanska povezava med pronacijo, notranjo rotacijo golenice in 
ostalimi gibi v proksimalnih telesnih segmentih je podlaga, na kateri temelji prepričanje, da 
različni tipi obutve lahko preko korekcije povečane pronacije vplivajo na biomehaniko 
gibanja. Na to temo je bilo narejenih že veliko raziskav, vendar so si rezultati nasprotujoči. 
V praksi sta v uporabi dva pristopa predpisovanja tekaške obutve. Pri prvem načinu kriteriji 
temeljijo na oceni oblike stopala in težijo k čim večjemu udobju ter zmanjšanju sil ob 
dostopu na podlago (O’Leary et al., 2008). Kljub nasprotujočim rezultatom raziskav in 
pomanjkanju empiričnih dokazov je splošno še vedno uveljavljeno prepričanje, da osebam s 
proniranim stopalom bolj ustreza čevelj z elementi kontrole gibanja. Osebam s supiniranim 
stopalom naj bi bolj ustrezal čevelj z več blaženja (ang. Cushioned shoes), posameznikom z 
nevtralno obliko stopala pa nevtralni čevelj (ang. Neutral/Conventional shoes) ali čevelj z 
določenimi elementi za stabilnost (ang. Stability shoes) (Ryan et al., 2011). Pri običajnih 
tekaških copatih je celotna debelina podplata večja od 30 mm,  peta pa je privzdignjena za 
10–12 mm v primerjavi s sprednjim delom stopala (Noakes, 2001). Elementi za kontrolo 
gibanja lahko vključujejo medialno klinasto ojačitev, trši opetnik ali različno trdoto oziroma 
sposobnost deformacije srednje plasti podplata na zunanjem in notranjem delu (Nigg et al., 
2003; Stacoff et al., 2000). Blaženje na peti naj bi pri tekačih, ki dostopajo na peto, ublažilo 
pronacijski moment, med tem ko bi trši material na medialni strani čevlja med fazo srednje 
opore z dodatno podporo omejil pronacijo (Stacoff et al., 1996). Cheung in sodelavci (2011a) 
so s pregledom literature ugotovili, da obutev z elementi kontrole gibanja sicer lahko 
učinkovito zmanjša obseg pronacije stopala in velikost vertikalne sile ob pristanku, vendar 
je bila kvaliteta vključenih raziskav slaba,  zato ni zadostnih dokazov, ki bi podprli trditev, 
da obutev lahko vpliva tudi na kinematiko in kinetiko proksimalnih struktur.  
Drugi način se osredotoča na to, da je obutev minimalistična (ang. Minimalist footwear) in 
da karseda posnema naravne pogoje ter bosonogi tek. Eden izmed glavnih argumentov za 
izbiro minimalistične obutve je ta, da se v štiridesetih letih, odkar so na trgu različni tipi 
tekaške obutve, pojavnost poškodb ni bistveno spremenila (Knapik et al., 2015). Izraz 
»minimalistična obutev« vključuje zmanjšanje debeline in manj elementov stabilnosti v 
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srednji plasti podplata, manjšo razliko v višini podplata med peto in sprednjim delom stopala 
ter mehkejši opetnik (Ryan in sod., 2014). Pri bosonogem teku se mehanika gibanja bistveno 
spremeni. Squadrone in Gallozzi (2009) sta ugotovila, da se dolžina koraka skrajša in je 
stopalo ob pristanku bolj v plantarni fleksiji. Zaradi krajšega koraka je tudi koleno bolj 
pokrčeno, mečne mišice z ekscentrično kontrakcijo bolj ublažijo dostop, tako se zmanjša 
obremenitev kolena in kolka, kar naj bi zmanjšalo tveganje za preobremenitvene poškodbe 
(Almeida et al., 2015). Pri bosonogem teku iz podplata prihaja tudi bistveno več senzoričnih 
informacij, ki pripomorejo k boljši posturalni in dinamični stabilnosti stopala (Rose et al., 
2011). Zaradi zelo verjetne spremembe tekaškega vzorca v dostopanje na sprednji del stopala 





Namen diplomskega dela je pregledati in primerjati učinkovitost različnih terapevtskih 




3 METODE DELA 
Članki na izbrano temo so bili iskani v podatkovni bazi PubMed. Pri iskanju so bile 
uporabljene naslednje ključne besede: pronacija stopala, bolečina, tekači, vaje, fizioterapija 
(ang.: foot pronation, pain, runners, exercises, physiotherapy) in kombinacije posameznih 
ključnih besed (foot pronation AND physical therapy, foot pronation AND pain, foot 
pronation AND exercise, foot pronation AND running). 
 Vključitveni kriteriji so bili: 
 randomizirane raziskave, 
 v celoti dostopni angleški članki, 
 članki, objavljeni med letoma 2006 in 2016. 
Najdenih je bilo 19 randomiziranih raziskav, izmed katerih je bilo na podlagi izključitvenih 
kriterijev v pregled vključenih sedem.  
Izključitveni kriteriji so bili: 
 raziskave, ki niso vključevale oseb s proniranim stopalom, 
 raziskave, v katerih so vzorec sestavljale osebe z degenerativnimi boleznimi, 





Glede na vključitvene kriterije je bilo pod ključnimi besedami v podatkovni bazi najdenih 
19 raziskav v angleškem jeziku, izmed katerih jih je bilo na podlagi izključitvenih kriterijev 
v pregled vključenih sedem. Preučevani terapevtski pristopi so bili ortoze za stopalo, vaje za 
intrinzične stopalne mišice, kineziotaping in različni tipi prilagojene tekaške obutve. 
Rezultati so prikazani v Tabela 2 in Tabela 2.  
V vključenih raziskavah so preučevali vpliv ortoz na pojav in jakost bolečine med tekom 
(Shih et al., 2011) ter primerjali učinkovitost ortoz in ortoz v kombinaciji z vajami za 
intrinzične stopalne mišice na prečni presek in moč intrinzičnih stopalnih mišic (Jung et al., 
2011). Dve raziskavi (Aguilar et al., 2016; Luque – Suarez et al., 2014) sta preučevali učinke 
kineziotapinga na pronacijo stopala. Tri raziskave so preučevale učinke različnih tipov 
prilagojene obutve na bolečino in tveganje za poškodbe pri tekačih (Ryan et al., 2011; Ryan 
et al., 2014; Malisoux et al., 2016). 
Velikost vzorca v vključenih raziskavah je bila od najmanj 24 do največ 372 preiskovancev. 
V večini raziskav so vzorec sestavljali mladi in zdravi preiskovanci s proniranim stopalom, 
vzorci pa so bili v vseh razen ene raziskave (Ryan et al., 2011) po spolu mešani. Pet raziskav 
je preučevalo vplive različnih terapevtskih postopkov pri tekačih. Tri od teh so se 
osredotočile na bolečino, dve pa na tveganje za poškodbe.  
Primerjalne skupine v vključenih raziskavah niso bile brez intervencije, temveč so imele le 
drugačne pogoje. Podpora stopalnega loka je bila lahko manjša kot pri testni skupini (na 
primer le vložek za obutev), intervencia primerjalne skupine ni vključevala mišične 
aktivnosti (ortoza brez programa vaj za krepitev) in elastični lepilni trak so aplicirali brez 
raztega. V raziskavah, ki so preučevale vpliv različnih tipov tekaške obutve, so kontrolno 
skupino predstavljale osebe, ki so nosile nevtralno obutev ali celo osebe z nevtralno obliko 
stopala, ki so nosile nevtralno obutev. 
Največkrat uporabljen ocenjevalni protokol je bil FPI, za oceno stopala pa so bili uporabljeni 
še NDT in položaj zadnjega dela stopala. Bolečino so ocenjevali z vizualno analogno 
lestvico – VAL, tveganje za poškodbe pa s številom poškodb ali izpuščenih predpisanih dni 
treninga v posameznih podskupinah glede na celotno izpostavljenost telesni dejavnosti 
tekom raziskave.  
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Rezultati vključenih raziskav so pokazali, da ortoze učinkovito zakasnijo pojav in zmanjšajo 
jakost bolečine ter pozitivneje vplivajo na stopalne mišice, kadar so kombinirane z vajami 
za intrinzične stopalne mišice. Aplikacija elastičnih lepilnih trakov med tekom je zmanjšala 
obseg pronacije po teku, ni pa imela vpliva na položaj stopala v mirovanju. Rezultati 
raziskav, ki so preučevale prilagojeno obutev, so si nasprotujoči. Ryan je s sodelavci v svojih 
dveh raziskavah ugotovil, da je tveganje za poškodbe večje oziroma pojav bolečine 
pogostejši pri uporabi obeh tipov tekaške obutve (minimalistična obutev in obutev z elementi 
kontrole gibanja) v primerjavi z uporabo nevtralne obutve. Nasprotno pa je Malisoux s 
sodelavci (2016)  prišel do zaključka, da je bilo tveganje za poškodbe manjše, ko so osebe s 
proniranim stopalom nosile obutev z elementi kontrole gibanja.
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Tabela 1: Oblike študij, lastnosti vzorcev in ocenjevalni protokoli. 
AVTORJI  OBLIKA ŠTUDIJE VZOREC OCENJEVALNI PROTOKOLI 





24 tekačev z bolečino med tekom. 
Starost: podskupine 23,0–44,2 let. 
Spol: 18 moških, 6 žensk. 
Oblika stopala: pronirana.  
NDT, valgus petnice v obremenjenem položaju za 
oceno stopala in meritve za predpis ortoze. 
VAL za oceno bolečine. 




28 zdravih prostovoljcev. 
Povprečna starost: 21,93 ± 2,73 let. 
Spol: ni podatka. 
Oblika stopala: pronirana. 
NDT in valgus petnice med sproščeno stojo za 
oceno stopala. 
Ultrazvok prečnega preseka m. abductor hallucis 
in moč m. flexor hallucis. 




73 zdravih tekačev. 
Povprečna starost: 28,9 ± 6,0 let. 
Spol: ni podatka. 
Oblika stopala: pronirana. 
FPI za oceno stopala. 
Meritve FPI in razporeditve pritiskov po podplatu 
med hojo. 
Luque – Suarez 
et al., 2014. 
Kvazi – randomizirana, 
dvojno slepa raziskava 
68 zdravih prostovoljcev. 
Povprečna starost: 25 ± 7,0 let. 
Spol: 26 moških, 44 žensk. 
Oblika stopala: pronirana. 
FPI za oceno stopala in meritve izidov. 






Starost: podskupine 23–46 let. 
Spol: ženske. 
Oblika stopala: nevtralna, pronirana in 
izrazito pronirana. 
FPI za oceno stopala. 
Število izpuščenih predpisanih dni treninga zaradi 
bolečine in VAL (bolečina med počitkom, v 
vsakodnevnih aktivnostih in med ali takoj po 
teku). 






Starost: 19–50 let. 
Spol: ni podatka. 
Oblika stopala: nevtralno ali pronirano. 
FPI za oceno stopala. 
Število poškodb, FADI, VAL (bolečina med 
tekom in anatomsko specifična bolečina).  




372 zdravih tekačev.  
Starost: podskupine 29,8–62,2 let. 
Spol: 224 moških, 148 žensk. 
FPI za oceno stopala. 
FPI in stopnja tveganja za poškodbe. 
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Oblika stopala: od izrazito supinirane do 
izrazito pronirane. 
Legenda: FADI = Foot and ankle disability index; FPI = Foot posture index; NDT = Navicular drop test; VAL: vizualna analogna lestvica 
Tabela 2: Intervencije in učinkovitost preučevanih terapevtskih pristopov 
AVTORJI  INTERVENCIJA UČINKOVITOST TERAPEVTSKIH PRISTOPOV 
Shih et al., 
2011. 
TS: vložek za obutev in ortoza za stopalo med 
tekom 
KS:vložek za obutev med tekom 
Takojšnji* in kratkoročni* učinek ortoze na pojav in jakost bolečine 
med tekom. Pri obeh skupinah se je bolečina med testom pojavila 
kasneje. 
Jung et al., 
2011. 
TS: ortoza po meri in program vaj za intrinzične 
stopalne mišice  
KS: ortoza po meri 
Učinek* na prečni presek in moč intrinzičnih stopalnih mišic pri obeh 
skupinah.  
Učinek je bil večji* v skupini z ortozo v kombinaciji z vajami za 
intrinzične stopalne mišice. 
Aguilar et al., 
2015. 
TS: aplikacija KT z raztegom prek zadnjega in 
srednjega dela stopala med tekom 
KS: enaka aplikacija brez raztega med tekom 
Učinek* na položaj stopala takoj po teku s tendenco proti bolj 
nevtralnemu položaju pri obeh skupinah. V testni skupini je prišlo do 
večjih* razlik.  
Kineziotape brez raztega je imel večji učinek na pritiske na stopalu 
med hojo kot eksperimentalni kineziotape. 
Luque – 
Suarez et al., 
2014. 
TS: aplikacija KT z raztegom prek zadnjega dela 
stopala 
KS: enaka aplikacija brez raztega 
Kineziotape ne zmanjša obsega pronacije v mirovanju v prvih 24-ih 
urah po aplikaciji.  
Ryan M et 
al., 2011. 
 
3 skupine glede na obliko stopala in uporaba 
naključno predpisanega tipa tekaške obutve med 
pripravo na polmaraton (nevtralna obutev, obutev 
z elementi za stabilnost in obutev z elementi 
kontrole gibanja). 
Najmanj tekaških treningov je izpustila skupina s čevljem z elementi 
za stabilnost, največ pa skupina s čevljem z elementi kontrole gibanja. 
Pri osebah s proniranim stopalom je čevelj z elementi kontrole gibanja 
povzročal več* bolečine kot nevtralni čevelj ali čevelj z elementi za 
stabilnost, med tekom pa čevelj z elementi za stabilnost več* kot 
nevtralni čevelj. Pri osebah z zelo proniranim stopalom ni bilo 
statistično značilnih učinkov. 
Ryan M et 
al., 2014. 
 
2 skupini glede na obliko stopala in uporaba 
naključno predpisanega tipa tekaške obutve med 
V skupinah z minimalistično obutvijo je prišlo do večjega števila 
poškodb kot v skupini z nevtralno obutvijo, od tega je bilo več* 
poškodb v skupini z delno minimalistično kot v skupini s povsem 
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pripravo na 10km tek (nevtralna obutev, delno 
minimalistična in povsem minimalistična obutev). 
minimalistično obutvijo. Bolečina v goleni je bila v skupini s povsem 
minimalistično obutvijo večja kot pri drugih dveh skupinah.  
Malisoux et 
al., 2016. 
5 skupin glede na obliko stopala in 6-mesečna 
uporaba naključno predpisanega tipa tekaške 
obutve med tekom (nevtralna obutev ali obutev z 
elementi kontrole gibanja). 
V skupini z obutvijo z elementi kontrole gibanja je bilo tveganje za 
poškodbe na splošno manjše kot v skupini z nevtralno obutvijo. V 
skupini pronatorjev je bilo manj poškodb pri tistih, ki so nosili obutev 
z elementi kontrole gibanja*. V skupini z nevtralno obutvijo je bilo več 
poškodb pri osebah s proniranim stopalom*. 







V sedmih vključenih raziskavah so preučevali vpliv ortoz za stopalo, vaj za intrinzične stopalne 
mišice, kineziotapinga in prilagojene tekaške obutve pri zdravih mladih osebah s proniranim 
stopalom. 
Raziskavi, kjer so za intervencijo uporabili ortoze za stopalo, so izvedli Shih in sodelavci (2011) 
ter Jung in sodelavci (2011). Shih in sodelavci (2011) so opazovali vpliv ortoz na bolečino med 
tekom pri tekačih s simptomatskim proniranim stopalom, medtem ko so Jung in sodelavci 
(2011) opazovali vpliv ortoz na prečni presek in moč intrinzičnih stopalnih mišic pri neklinični 
populaciji v vsakodnevnih aktivnostih in ne pri teku. Ugotovili so, da pri mladih tekačih brez 
simptomov v vsakodnevnih aktivnostih ortoza po meri takoj in kratkoročno zmanjša jakost ter 
zakasni pojav bolečine med tekom, v vsakodnevnih aktivnostih pa že uporaba univerzalne 
ortoze poveča prečni presek in moč intrinzičnih stopalnih mišic. Vzrok večjega prečnega 
preseka mišic po uporabi ortoze je lahko bil ta, da je ortoza toliko izboljšala položaj stopala, da 
mišice niso bile več raztegnjene preko nevtralnega fiziološkega položaja (Jung et al., 2011) in 
so se okrepile že med vsakodnevnimi aktivnostmi, brez dodatnega programa krepitve. Lahko, 
da je tudi pri tekačih ortoza na začetku teka omogočila boljši položaj za učinkovito delovanje 
intrinzičnih stopalnih mišic, hkrati pa nudila dodatno podporo skeletu (McKeon et al., 2014) in 
omejila obseg pronacije, ko je po določenem času prišlo do mišične utrujenosti. Cheung in Ng 
(2007b) sta namreč ugotovila, da je pronacija izrazitejša med daljšim tekom. Jung in sodelavci 
(2011) so meritve izvajali v razbremenjenem položaju, zato ne moremo vedeti, ali bi bila 
sprememba v prečnem preseku in moči mišic vidna tudi v obremenjenem položaju ali v funkciji. 
Glede na to, da je bila ortoza učinkovitejša v kombinaciji z vajami za intrinzične stopalne 
mišice, bi bilo smiselno raziskati, kakšni bi bili učinki krepitve intrinzičnih stopalnih mišic pri 
tekačih. Teoretično bi s tem podaljšali čas do mišične utrujenosti in tako še dodatno zmanjšali 
jakost ter zakasnili pojav bolečine. Nobena izmed vključenih raziskav pa ni preučevala le vpliva 
vaj za krepitev intrinzičnih stopalnih mišic. Zanimivo bi bilo raziskati, kakšni bi bili rezultati, 
če bi Jung in sodelavci (2011) zamenjali odvisno in neodvisno spremenljivko ter preučevali 
učinke vaj za kratke stopalne mišice v primerjavi z vajami za intrinzične stopalne mišice v 
kombinaciji z ortozo po meri. 
Aguilar s sodelavci (2015) in Luque – Suarez s sodelavci (2014) sta izvedla raziskavi, kjer so 




hojo in na pronacijo stopala v mirovanju ter po teku. Ugotovili so, da eksperimentalni 
kineziotape ni vplival na razporeditve pritiskov po podplatu med hojo ter da je imel kineziotape 
brez raztega celo večji učinek. Razlog bi lahko bil v tem, da so imeli preiskovanci trak apliciran 
med tekom, razporeditev pritiskov po podplatu pa so merili med hojo. Glede na to, da je bila 
aplikacija v raziskavi Aguilar in sodelavcev (2016) obširnejša in so dokazali pozitiven učinek 
na položaj stopala, Luque – Suarez in sodelavci (2014) pa z manjšo aplikacijo niso dosegli 
enakih rezultatov, bi lahko sklepali, da so učinki delno posledica dodatnega traku. Aguilar in 
sodelavci so poleg aplikacije čez zadnji del stopala trak aplicirali še po poteku mišice tibialis 
posterior, ki je najpomembnejši ekstrinzični dinamični stabilizator stopalnih lokov in zadnjega 
dela stopala (Kaye, Jahss, 1991). Morda je trak dodatno facilitiral aktivacijo mišice (Hammer, 
2006) in je bil zato po končanem teku položaj stopala bolj nevtralen, aplikacija čez zadnji del 
stopala pa ni imela učinka, ker po tej poti ne poteka nobena mišica, ki bi jo trak stimuliral. 
Avtorji sami (Luque – Suarez et al., 2014) pa so tudi predvidevali, da učinki niso bili posledica 
mehanske korekcije stopala, ki jo ponavadi povzročijo neelastični trakovi. Razlika bi lahko bila 
povezana tudi s tem, da so Aguilar in sodelavci FPI merili po 45-ih minutah obremenjevanja 
stopala v funkciji in je lahko bil položaj že zaradi višjega mišičnega tonusa in boljšega živčnega 
nadzora manj proniran (m. tibialis posterior je glavni ekstrinzični vzdrževalec stopalnega loka 
in hkrati zelo aktiven med odrivom (Myers, 2014)). Iz tega lahko zaključimo, da pri osebah s 
proniranim stopalom aplikacija elastičnih lepilnih trakov samo čez zadnji del stopala nima 
učinka na obliko stopala, dodatna aplikacija čez talonavikularni sklep (po poteku mišic, ki 
vzdržujejo stopalni lok) in predhodna uporaba v funkciji pa lahko kratkoročno pozitivno 
vplivata na položaj stopala proti bolj nevtralnemu položaju v mirovanju. 
Raziskave, ki so preučevale vpliv prilagojene tekaške obutve pri tekačih z različnimi oblikami 
stopal, so izvedli Ryan in sodelavci (2011 in 2014) ter Malisoux in sodelavci (2016). Dve 
raziskavi sta preučevali vpliv obutve na pojav bolečine, dve sta preučevali tveganje za poškodbe 
ob uporabi določenega tipa tekaške obutve, vse pa so posredno preverjale hipotezo, kateri tip 
tekaške obutve je ustreznejši za določeno obliko stopala.  
Vpliv na bolečino: Ryan je v svojih dveh raziskavah preučeval vpliv vseh petih tipov tekaške 
obutve na pojav bolečine pri osebah z nevtralno ali pronirano obliko stopala, ki so se pripravljali 
na daljši tek. Raziskavi sta pokazali, da je do največjega števila poškodb prišlo pri obeh skrajnih 
tipih tekaške obutve (obutev z elementi kontrole gibanja in povsem minimalistična obutev). 




kombinacijah, ki jih predvideva hipoteza o predpisovanju tekaške obutve glede na obliko 
stopala. Iz tega lahko sklepamo, da je način predpisovanja tekaške obutve na podlagi oblike 
stopala preveč preprost in lahko povzroča celo poškodbe. Povsem minimalistična obutev je 
povzročala statistično značilno več bolečine v goleni. Vzrok bi lahko bil v tem, da v procesu 
navajanja na tak tip tekaške obutve pride do spremembe tekaške tehnike v dostop bolj na 
sprednji del stopala, zato je obremenitev mečnih mišic posledično večja (Lieberman et al., 
2010). 
Vpliv na stopnjo tveganja za poškodbe: Absolutno in relativno stopnjo tveganja ter stopnjo 
ogroženosti (ang hazard ratio) so izračunali iz odstotkov oseb znotraj posameznih skupin z 
različnimi tipi tekaške obutve. ki so doživeli poškodbo, povezano s tekom. Ryan in sodelavci 
(2014) so ugotovili, da je stopnja tveganja za poškodbe pri uporabi minimalistične obutve v 
primerjavi z uporabo nevtralne manjša kot pri uporabi obutve z elementi kontrole gibanja. Med 
različnimi stopnjami minimalistične tekaške obutve je bila stopnja tveganja največja pri uporabi 
delno minimalistične obutve. Razlog bi lahko bil v tem, da se pri prehodu med nevtralno in 
povsem minimalistično obutvijo sama tehnika teka spremeni iz obutega teka v bosonogi tek. 
Vmesna stopnja obutve odvzame določene blažilne lastnosti nevtralne obutve, hkrati pa ne 
omogoča tekaškega koraka pri bosonogem teku. Tako ni ustrezna za nobeno od tekaških tehnik 
in predstavlja največje tveganje za pojav poškodb. Delno minimalistična obutev zmanjša 
senzorični priliv iz podplata, ki pomembno prispeva k statični in dinamični stabilnosti. Pri 
stopnji tveganja za poškodbe ob uporabi nevtralne obutve ali obutve z elementi kontrole gibanja 
so si rezultati nasprotujoči. Ryan in sodelavci (2011) so ugotovili, da pride do večjega števila 
poškodb pri osebah (predvsem tistih s proniranim ali izrazito proniranim stopalom), ki so nosile 
obutev z elementi kontrole gibanja, Malisoux in sodelavci (2016) pa so ugotovili, da je bila 
stopnja tveganja za poškodbe pri teh osebah najnižja. Morda je razlika v razultatih obeh 
raziskav posledica tega, da so avtorji različno definirali, kaj pomeni poškodba. Ryan in 
sodelavci (2014) so namreč kot poškodbo obravnavali izpustitev treh zaporednih predpisanih 
dni treninga, Malisoux in sodelavci (2016) pa kot kakršnokoli bolečino v spodnjem udu ali 
ledveni hrbtenici, ki je bila povezana s tekom in je povzročila izpustitev treninga za najmanj en 
dan. Zdi se, da je tveganje za poškodbe najnižje takrat, kadar osebe s proniranim stopalom 
nosijo nevtralno obutev. To so ugotovili tudi Nielsen in sodelavci (2014), ki so z raziskavo na 
velikem vzorcu (927) ob enoletnem opazovanju potrdili, da pri tekačih začetnikih s proniranim 




obliko stopala. Je pa res, da so v raziskavo vključili tekače začetnike, v raziskavah, vključenih 
v tem pregledu, pa so tekači imeli že nekaj let tekaških izkušenj. Taki rezultati raziskav porajajo 
vprašanje, če morda tveganje za poškodbe ni bolj odvisno od tekaške tehnike, programa 
treninga ali dolžine teka kot od obutve. Obutev je na trgu zadnjih 40 let, tek pa je v življenju 
ljudi prisoten že od nekdaj. 
Vključene raziskave so preučevale tako kratkoročne kot dolgoročne učinke različnih 
terapevtskih postopkov pri tekačih. Ortoza z zagozdo na medialni strani takoj in kratkoročno 
(po dveh tednih uporabe) omili bolečino ter zakasni njen pojav med tekom, uporaba elastičnih 
lepilnih trakov lahko pozitivno vpliva na položaj stopala takoj po končanem teku, vendar učinki 
verjetno niso posledica mehanične korekcije s trakom, saj trakovi brez uporabe v funkciji niso 
bili učinkoviti. Ugotovitve vključenih raziskav o dolgoročni učinkovitosti prilagojene tekaške 
obutve pa si nasprotujejo,  avtorji tudi ugotavljajo, da je način predpisovanja tekaške obutve 
glede na položaj stopala preveč preprost. Vključene raziskave sicer niso preučevale vpliva vaj 
za intrinzične stopalne mišice pri tekačih, je pa v najnovejši literaturi že dostopnih nekaj 
raziskav, ki potrjujejo pozitivne učinke krepitve intrinzičnih stopalnih mišic pri tekačih na dolge 
proge (Sulowska et al., 2016). V teku je tudi obširna raziskava, ki preučuje vpliv vaj za kratke 
stopalne mišice na pojavnost poškodb in biomehaniko pri teku na dolge proge (Matias et al., 
2016). 
Fizioterapevti nimajo vloge le v zdravljenju poškodb in bolezni gibalnega sistema, temveč tudi 
v njihovi preventivi. Glede na to, da sta bili le dve od vključenih raziskav po obliki klinični in 
da so bili v večini raziskav preiskovanci zdravi mladi posamezniki, bi rezultate lahko 
interpretirali v smislu preventive pred poškodbami. Dokler simptomi niso resni, ljudje redko 
iščemo medicinsko pomoč (Shih et al., 2011). Krepitev intrinzičnih stopalnih mišic in uporaba 
elastičnih lepilnih trakov lahko vplivata na položaj stopala, poleg tega sta hitro in cenovno 
dostopna.  
Jung in sodelavci (2011) so ugotovili, da je bila ortoza učinkovitejša v kombinaciji z vajami za 
krepitev mišic, Aguilar in sodelavci pa so (v primerjavi z Luque – Suarez in sodelavci, ki niso 
vključili telesne aktivnosti) spremembo v položaju stopala opazili po teku. Rezultati kažejo, da 
so pasivni terapevtski postopki učinkovitejši, kadar so kombinirani z mišično aktivnostjo. Zdi 
se,  da pasivni postopki ravno toliko vplivajo na položaj stopala, da mišice lažje učinkovito 




Nobena izmed vključenih raziskav ni preučevala vpliva vaj za intrinzične stopalne mišice kot 
samostojne intervencije. Nekateri avtorji navajajo, da biomehanski vzrok preobremenitvenih 
poškodb spodnjega uda ni povečana pronacija stopala, ampak pomanjkanje kontrole pronacije 
(Jam, 2004). Šibkost in slaba vzdržljivost intrinzičnih stopalnih mišic lahko vodi v njihovo 
preobremenitev, kar privede do težav. Razlog, zakaj v takem primeru pomagajo ortoze za 
stopalo, je lahko ta, da ortoza pomaga vzdrževati stopalni lok in s tem razbremeni intrinzične 
stopalne mišice, samega vzroka šibkosti pa ne odpravi. Najučinkovitejši pristop po njihovem 
mnenju torej ni omejitev pronacije z zunanjimi vplivi (na primer ortoze ali obutev z elementi 
kontrole gibanja), temveč ponovna vzpostavitev kontrole pronacije (Jam, 2004).  
McKeon s sodelavci (2014) predstavi zanimiv pristop, saj stabilnost stopalnih lokov primerja s 
stabilnostjo trupa. Zagovarja, da mišice z majhnim presekom in krajšimi ročicami skrbijo 
predvsem za medsegmentalno stabilnost, na podlagi katere lahko mišice z večjim prečnim 
presekom in daljšimi ročicami proizvajajo velike gibe. Če torej aktivacija globokih 
stabilizatorjev ni ustrezna, lahko pride do preobremenitvenih poškodb. Tako kot se morajo za 
bolj tekočo in varnejšo izvedbo gibov globoke trebušne mišice aktivirati pred gibi z udi (»draw-
in« manever), avtorji tudi glede stopala priporočajo, da se najprej vzpostavi zavedanje in 
kontrola gibanja, ter se šele kasneje posveti hipertrofiji mišic in dinamičnim aktivnostim 
(Hodges, 2003). Gibi v spodnjem udu pa niso povezani le distalno–proksimalno, temveč tudi v 
obratni smeri (Earls, 2014). Z raziskavami so dokazali, da tudi krepitev trupa in medenice lahko 
vpliva na stabilnost distalnih sklepov (Mascal et al., 2003). S postopno krepitvijo mišic in 
ustrezno stabilizacijo celotnega telesa se tako lahko na dolgi rok vpliva na primarni vzrok 
pronacije stopala ter s tem omogoči lažje in varnejše gibanje.  
Možen vzrok za pronacijo stopala, ki ga v vključenih raziskavah niso preučevali, bi lahko bilo 
nesorazmerje v mišičnem tonusu evertorjev in invertorjev stopala. Kot sta ahilova tetiva in 
plantarna aponevroza povezani preko petnice (Snow et al., 1995), sta mišici tibialis anterior in 
peroneus longus povezani preko prve kuneiformne kosti in baze prve metatarzale ter tvorita 
zanko okrog srednjega dela stopala (Myers, 2014). Kadar je tonus v tibialnih mišicah (tibialis 
anterior in posterior) znižan, v peronealnih mišicah pa povišan, je stopalo v proniranem 
položaju. Posturalno pronacijo lahko zadržuje tudi mišica peroneus brevis, ki sicer ne poteka 
pod stopalnim lokom, povzroča pa abdukcijo sprednjega dela stopala. Če je ena izmed mišičnih 
skupin v skrajšanem, druga pa v podaljšanem položaju, sta obe mišični skupini manj učinkoviti 




se spremeni. Med gibanjem skrajšani evertorji lahko povzročijo, da je stopalo tudi v končni 
opori še vedno pronirano, zato je odriv v naslednjo fazo hoje manj učinkovit (Earls, 2014). S 
tega vidika lahko skrajšane peronealne mišice povzročijo tudi neoptimalen položaj intrinzičnih 
stopalnih mišic, kar lahko vpliva na uspeh izvajanja vaj za krepitev. Na podlagi tega bi poleg 
krepitve intrinzičnih stopalnih mišic v program vaj lahko vključili raztezanje evertorjev in 
krepitev invertorjev stopala.  
Če povzamemo, smo v diplomskem delu primerjali 7 raziskav, ki so se med seboj precej 
razlikovale. Omejitve vključenih raziskav so bile po večini majhni vzorci (oziroma je bil znotraj 
vzorca majhen delež oseb s proniranim stopalom) in to, da večina raziskav ni bila izvedenih v 
kliničnem okolju, kar zmanjša posplošljivost ugotovitev na širšo ali klinično populacijo oseb s 
proniranim stopalom. Imajo pa ugotovitve raziskav ravno zaradi tega preventivni pomen, saj 
lahko pomagajo fizioterapevtom pri delu z osebami s proniranim stopalom, pri katerih simptomi 






Pronacija stopala je kombiniran gib v več sklepih stopala, ki ima veliko vlogo v absorpciji in 
prerazporeditvi sil med gibanjem. Povečana pronacija stopala je pomemben dejavnik tveganja 
za preobremenitvene poškodbe spodnjega uda, posebno pri tekačih. Pregled sedmih raziskav je 
pokazal, da pasivni postopki (ortoze za stopalo in kineziotaping) pozitivno vplivajo na bolečino 
in pronacijo stopala proti bolj nevtralnemu položaju ter da so učinkovitejši, kadar je njihova 
uporaba kombinirana z mišično aktivnostjo. Rezultati vključenih raziskav o učinkovitosti 
prilagojene tekaške obutve niso enotni in kažejo, da pri predpisovanju tekaške obutve ni dovolj 
le ocena oblike stopala. Preiskovanci v vključenih raziskavah so bili večinoma mladi in zdravi 
posamezniki, kar omeji posplošljivost ugotovitev na širšo ali klinično populacijo. Ugotovitve 
pregleda pa lahko pomagajo fizioterapevtom pri delu z osebami s proniranim stopalom, pri 
katerih simptomi ali preobremenitvene poškodbe spodnjega uda (še) niso prisotne. V 
prihodnosti je potrebnih še več raziskav, ki bi preučevale kombinacijo pasivnih terapevtskih 
pristopov in mišične aktivnosti, potrebne pa so tudi dodatne raziskave, ki bi preučevale 
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